CORRELATO.

OCLUSION INTESTINAL
POSTAPENDICECTOMIA

Dr. DANIEL MAUTONE

La oclusion intestinal es frecuente en la apendicitis en evo-
lucién y en la apendicitis operada recientemente, o mucho tiem-
po atras.

Las relaciones entre la apendicitis y la oclusion intestinal
se esquematizan en las siguientes formas clinicas:

1) Madscara oclusiva de la apendicitis aguda, en que la
oclusion predomina sobre los sintomas apendicula-
res y los oculta.

2) Oclusion contempordnea de la apendicitis aguda o for-
ma oclusiva de la apendicitis aguda, en que el com-
ponente oclusivo es parte importante del cuadro,
sin ocultar su origen apendicular.

3) Oclusion intestinal postapendicectomia, el tema que nos
ocupa (O.I. P. A. en adelante).

4) Oclusién intestinal postapendicitis enfriada.

5) Oclusiéon intestinal postapendicitis drenada, sin extir-
pacion del apéndice.

6) Oclusion intestinal postapendicectomia, debida a lesion
de colon, que daba sintomas en la fosa iliaca dere-
cha, y no reconocida en la intervencion.

Las O.I. P. A. forman parte del gran capitulo de la oclusion
intestinal postoperatoria. Tienen mucho de comun con las que
siguen a algunas operaciones de cirugia ginecologica, gastroenté-
rica y colorrectal, pero puede decirse que poseen rasgos de indivi-
dualidad anatomica que se reflejan en algunos aspectos del tra-
tamiento.
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Entendemos por O.I. P. A. a todo sindrome oclusivo conse-
cutivo a la extirpaciéon del apéndice, y en relacién de causa a
efecto con la afeccion o su tratamiento quirurgico.

No se consideran entonces en el tema los casos agrupados
en el 6° grupo mencionado antes.

I) FRECUENCIA

La O.1L P. A. no es rara. Tiene cierta frecuencia. El gran
numero de apendicectomias que se practican hace que esta ope-
raciéon proporcione en valor absoluto la mayor cantidad de oclu-
siones postoperatorias. La oclusiéon se veria en el postoperatorio
del 2 al 4, o del 2 al 6 % de las apendicitis agudas, y en el 0,2
a 0,4 % de las operadas en frio.

La apendicitis se complica de oclusion en similar proporcion
que la cirugia ginecoldgica y en menor proporciéon que la.ciru-
gia gastroentérica y colorrectal.

La complicacién incide mucho mas sobre las apendicitis
mesoceliacas y pelvianas que sobre las demas localizaciones.

II) ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La O.I1.P. A. es una complicacién que puede sobrevenir por
la enfermedad en si o por problemas relacionados al tratamiento,
siendo necesario discernir culpabilidades, puesto que las apen-
dicitis casi siempre se operan.

Se trata de una afeccidn con frecuente participacion peri-
toneal, que puede llevar a la oclusion por si sola, antes de ser
operada. La operacion es también un agente de ileo por multi-
ples causas, y cuando sus maniobras se dirigen a combatir la
infeccidon peritoneal pueden estar favoreciendo en la misma me-
dida la producciéon de una oclusién intestinal.

MODO DE ACTUAR
DE LA AFECCION APENDICULAR

a) La inflamacion del peritoneo regional condiciona por
si un ileo paralitico, segiin la ley de Stokes, debido en parte a
la estimulacion de fibras inhibitorias simpaticas y.en parte a
paralisis directa de la musculatura intestinal.
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b) El exudado purulento entre las asas delgadas tiende a
ser bloqueado por la adherencia entre las mismas, condicionada
por el exudado fibrinoso. Formanse asi abscesos intraperitonea-
les en contacto con asas paralizadas, y modificadas en su forma
y permeabilidad.

c¢) El exudado fibrinoso condiciona la adherencia de las
asas entre si, a la pared, al epipléon y alrededor de los drenajes.
Todo esto da lugar a la formacion de bridas o adherencias ex-
tensas en superficie, al principio laxas y mas tarde fibrosas.
Al trastorno funcional inicial se agregan o le siguen desde luego,
modificaciones de la direccidn, el calibre y la permeabilidad del
ileon.

d) El mismo apéndice puede, adhiriendo por la punta, con-
dicionar una oclusiéon al oprimir el ileon.

La afeccion apendicular requiere entonces, llegar al perito-
neo; y al mismo tiempo, contacto con las asas ileales para actuar
como agente oclusivo. Las apendicitis de situacion mesoceliaca
y pelviana proporcionan por eso el mayor nimero de casos de
O.I.P. A.

e) La participacion del epiplon en el proceso se traduce en
la epiploitis, por si sola agente de ileo paralitico febril y causa
de oclusiones por brida.

f) - La situacion retrocecal o retrocecocélica del apéndice
inflamado puede dar lugar a celulitis retroperitoneal, una de
cuyas manifestaciones es el ileo.

MODO DE ACTUAR DE LA APENDICECTOMIA

a) La operacion, como cualquier laparotomia, da origen a
un ileo, cuya minima expresion es la molestia postoperatoria de
los gases, pero que puede ser agravado considerablemente por
la accién de una anestesia accidentada 'y prolongada, el shock,
pérdida hematica, los tironeamientos y la exposicién visceral con
manoseo y desecacion, las tracciones de los mesos, las sufusiones
y hematomas subperitoneales y mesentéricos. Los forcejeos con
la pared en busca de exposicion. Condiciones todas determinan-
tes de la gravedad del ileo paralitico, que pueden volverlo una
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oclusion completa. La anestesia ineficaz, la técnica desprolija y
la incision insuficiente estan muchas veces en la base de estos
sucesos, agentes de ileo.

b) La introduccién en el foco operatorio de cuerpos extra-
nos es capaz de favorecer adherencias granulomatosas y de en-
tretener los fenémenos inflamatorios e infecciosos. De este modo
actian: el talco de los guantes, los cristales de sulfamida, algunos
materiales de sutura. Las compresas olvidadas son bloqueadas
por adherencias entre las asas y dan lugar a absceso residual
e ileo.

¢) En importante medida actuan los drenajes, cuando ofre-
cen gran superficie y se mantienen mas de lo necesario. A su
alrededor se aglutinan las asas delgadas, que se paralizan, de-
forman y ocluyen. Hace bastante mas de medio siglo Hawkes
aconsejaba drenar fuera del contacto con las asas y Bérard y
Vignard describen verdaderas chimeneas de asas soldadas y aco-
dadas formando el trayecto del drenaje. Desde hace mucho tiem-
po es practicamente unanime la proscripcién de los Mickulicz en
las apendicectomias.

d) El abandono de zonas desperitoneizadas, tiene su mini-
ma expresion en el munoén no invaginado y expresion en zonas
de despegamiento coloparietal para apendicectomia retro-ceco-
ascendente, por ejemplo. El debatido asunto del mufién cuenta
con casos de oclusion indudables en su haber, y de muchos no
tan indudables. Hay estadisticas de servicios donde no se inva-
gina en que no se ha observado tan temido accidente.

e) Por otra parte, se relatan oclusiones por el hilo de la
jareta que incluye y acoda el ileon, y casos en que el volumen
de la porcién invaginada es tal, que perturba el funcionamiento
de la valvula ileocecal. Las ligaduras demasiado generosas del
meso, pueden acodar también el ileon, motivando una oclusién
inmediata.

f) Las dehiscencias parietales se manifiestan por ileo, y
estando tan vinculadas al estado general previo del paciente,
s6lo en minima parte pueden ser imputadas a falla técnica.

g) La operacion es culpable algunas veces por omisiones.
Generalmente, en base al principio de no diseminar la infeccién.
Asi pueden omitirse secciones de bridas o drenaje de abscesos
que se ofrecen. Creemos que si el foco apendicular presenta la
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fibrina en estado laxo, y si con suave maniobra se pueden des-
pegar asas sin desperitoneizar, no debe omitirse secar el Douglas
vy explorar en busca de colecciones. También sabemos que mu-
chas veces esta bloqueado el pasaje a la pelvis por procesos mas
firmes que no pueden atravesarse sin gran riesgo. No conside-
ramos falla de omision la oclusién postapendicitis drenada. No
evidencia un error tactico, sino una conducta de necesidad. La
eventualidad mas o menos remota de una O.I P. A. no alcanza
para establecer una conducta radical sistematica frente a absceso
con apendicectomia dificultosa.

III) MOMENTO DE INSTALACION
DE LA O.I.P. A

Se distinguen oclusiones precoces y tardias. Las primeras
son las que se manifiestan en las primeras semanas del post-
operatorio (dentro del primer mes). Las tardias aparecen me-
ses o anos después de la apendicectomia. Clasicamente se di-
vide a las precoces en:

Inmediatas, sin intervalo libre.

Retardadas, con intervalo libre en que recupera el transito
digestivo. Estas ultimas son también llamadas secundarias pre-
coces y aparecen alrededor de una semana después de la ope-
racion.

Sobre esta clasificacion, pueden variar las nomenclaturas y
los plazos, pero, en general, todos nos podemos entender.

Se tiende erroneamente a relacionar el momento de insta-
lacién con un determinado mecanismo de oclusién. Asi, se re-
lacionan equivocadamente las formas inmediatas con ileo para-
litico; las retardadas con oclusiéon mixta y las tardias con oclu-
sién mecanica. Mas adelante veremos esta relacion en términos
mas justos.

IV) MECANISMO. TIPOS DE O.I.P.A.
Las apendicectomias pueden dar lugar a tres tipos de oclu-

sién intestinal: ileos paraliticos, oclusién mecdnica, oclusién
mixta.
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1) ILEOS PARALITICOS

Ya vimos cuales pueden ser las causas de este tipo de oclu-
sion: infecci6n peritoneal, epiploitis, celulitis, trauma operato-
rio. Ademas pueden ocasionarlo la uremia y la hipokaliemia.

Por su momento de aparicion como forma pura, se permite
situarlo como una causa frecuente e importante de oclusion in-
mediata.

El sustracto anatomoquirurgico del ileo paralitico es una
distension que asienta en el delgado y en el colon, sin otra causa
de oclusion concomitante y sin obstaculo aparente.

Del punto de vista clinico se trata de una forma que pro-
longa y exagera la retencion de gases postoperatoria, asistién-
dose a intensificacion del dolor célico, a veces vomitos, y a un
balonamiento progresivo. El valor cuantitativo de estos sinto-
mas es variable. Un ileo paralitico puede llegar a modificar el
estado de equilibrio humoral del operado como cualquier tipo
organico de oclusion intestinal. La auscultacion del vientre tie-
ne valor y da: silencio abdominal, salvo algun tintineo y trasmi-
siéon anormal de los ruidos cardiacos.

Los antecedentes conmemorativos de la apendicitis y la ope-
racion pueden aclarar si existe causa de esta afeccion en un ca-
so dado. La radiografia simple de abdomen, de pie o sentado,
muestra la distensiéon célica y la aeroilea. Puede haber niveles
hidroaéreos en la oclusiéon funcional postoperatoria.

El ileo paralitico puede tomar una evoluciéon grave y las
condiciones de rebeldia de sus manifestaciones han llevado mu-
chas veces a su comprobaciéon operatoria.. Es fundamental fren-
te a ileo paralitico, para su diagndstico seguro, establecer precoz-
mente intubacion-aspiraciéon y reposicion hidroelectrolitica. La
respuesta es la- curacién que asegura el diagnéstico en plazos
de 12 a 24 horas.

No omitir examen de la herida en estos casos: la causa pue-
de ser dehiscencia parietal anunciada por liquido seroso rosado
que empapa la curacion.

Como vemos, frente a O.I. P. A. inmediata, el problema es
no confundir una oclusién orgdnica de tratamiento quirurgico
con ileo paralitico. Puede haber oclusion mecdnica inmediata.
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2) OCLUSION MECANICA

La oclusion mecanica postapendicectomia es en su forma
mas pura, tardia, meses o afnos después de la apendicectomia.
En estos casos ni el diagndstico ni el tratamiento ofrecen pro-
blemas.

Pero, las formas mecanicas puras o mixtas a factor mecdni-
co predominante, pueden presentarse en cualquier momento de
la etapa “precoz” postapendicectomia, planteando la necesidad
de establecer una conducta que evite desconocer su diagnoéstico
o diferir su tratamiento.

Oclusiéon mecanica implica obstaculo, y éste perturbacion
organica de la permeabilidad del delgado terminal en los casos
que nos ocupan. Hay obstaculo imputable a la operacion cuando
se trata de acodaduras por suturas o ligaduras que inadvertida-
mente toman la Gltima asa ileal. Imputable es, por lo general,
a la enfermedad, siendo una consecuencia de la peritonitis, de
una forma exudativofibrinosa que se organiza en brida o adhe-
rencia conjuntiva. La lesion de asa puede ser entonces la es-
trangulacion, el voélvulo. Las sinfisis visceroparietales con ma-
yor potencialidad oclusiva que las visceroviscerales.

Es importante en el momento, consignar algunos datos co-
nocidos sobre la velocidad de formacion del obstdculo que lleva
a la oclusiéon. Se trata de una secuela que requiere un tiempo
de latencia para organizarse, retraerse, adquirir consistencia y
ocluir.

Se cree que este proceso se acelera con la administracion
de antibidticos potentes. Se reconoce que su administracion sis-
tematica o su colocacion en el foco peritonitico son causa de ate-
nuaciéon de los fendmenos exudativos y aceleracion de su orga-
nizaciéon conjuntiva.

Lo que explicaria la frecuencia, actualmente mayor, de las
oclusiones mecanicas precoces.

Conocemos ademas, publicaciones de casos tratados con an-
tibioticos en los cuales la introduccion de cristales de sulfamida
en el peritoneo dio lugar a oclusion por bridas granulomatosas
(edtudiadas anatomopatolégicamente), que provocaron cuadro
oclusivo a tratamiento médico inoperante; comprobandose ope-
ratoriamente a 11 dias, dichas bridas, en ausencia de liquido y
exudado fibrinoso en el peritoneo.
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Las oclusiones mecanicas del punto de vista clinico son expo-
nente bastante completo del sindrome oclusivo. En la obstruc-
cién baja o ilea hay dolor coélico, vomito tardio, balonamiento.
La constipacién de mas de un dia puede no ser necesaria para
diagnosticar oclusiéon en estos casos, cuando el dolor es intenso
y rebelde y la instalacién brusca.

La auscultacion del abdomen da borborigmos de timbre agu-
do coincidiendo con el célico. El dolor a la palpacion en la zona
de la incision tiene valor y es frecuente. La reptacion de asas
es un sintoma tardio que nunca falta en las descripciones cla-
sicas.

Radiolégicamente se caracteriza por ausencia de gases en el
colon y presencia de gases en el delgado. Puede ocurrir que el
contenido liquido llene las asas ocluidas, apareciendo niveles s6lo
en la radiografia tomada de pie. Puede hallarse aspecto radio-
grafico tipico de vdlvulo. Es muy importante en caso de duda
la interpretacion de serie de radiografias tomadas con 6 horas
de intervalo. Cuando da aumento de aeroilea y disminucién de
aerocolia se confirma el diagnostico.

La intubacién-aspiraciéon frente a diagnéstico clinicorradio-
logico de oclusion mecanica se justifica como excelente medida
preoperatoria. La administracion de agua y electrdlitos agrega
gran beneficio. Pero de ninguna manera, el fracaso de estas me-
didas autoriza a prolongarlas. La oclusion mecanica se beneficia,
pero generalmente no se cura con este tratamiento.

Creemos que en la practica, toda O.I. P. A., por precoz que
sea, que no responde al tratamiento meédico, precoz y correcta-
mente instituido, debe ser considerada una oclusion mecéanica
de tratamiento operatorio después de un plazo de 12 a 24 ho-
ras. Como veremos, también puede corresponder a una oclu-
sion mixta a factor mecanico predominante.

3) OCLUSION MIXTA

A doble factor, mecanico y paralitico, implica peritonitis,
condicionando lesion de funcion (enteroplejia) y lesiéon orga-
nica: exudacidn, organizacién, obstdculo.

La oclusion mixta se debe a una peritonitis residual de las
cercanias del ciego, que, por si sola, o entretenida por drenajes,
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cuerpos extranos, etc., paraliza las asas ileales. Su manifestaciéon
exudativofibrinosa las aglutina. La exudacion fibrinopurulenta
configura abscesos rodeados por aglutinacion de asas. El ileo
paralitico sigue a la peritonitis. Las manifestaciones exudati-
vas fijan las asas asi paralizadas cuando la fibrina se organiza
o condensa.

El resultado final es la peritonitis adhesiva de las cercanias
del ciego o la peritonitis plastica mesoceliaca, con o sin presen-
cia de abscesos en el Douglas o entre las asas delgadas. Estos
procesos se acompafan de epiploitis adhesiva y se remarca en
excelentes descripciones operatorias la paradoja del vientre de
estos ocluidos en que la adherencia es tal, que no es necesario
ningn esfuerzo para mantener las visceras en su sitio.

En medio de tales procesos la oclusion es paraliticoinflama-
toria, en parte, y en parte mecanica: por acodadura, cambios de
direccion, modificaciones extrinsecas del calibre y suspensiéon de
la permeabilidad del intestino involucrado. La oclusién es a me-
nudo dificil de individualizar, porque es discontinuo y maultiple
el obstaculo.

La oclusién mixta es siempre del periodo precoz postopera-
torio, generalmente retardada y en ocasiones, inmediata. Tam-
bién puede ser contemporanea, en las formas agudas graves y
oclusivas de la apendicitis evolucionada.

Clinicamente, entonces, sigue a la molestia de los gases y
se instala insidiosamente; o mas comiinmente, aparece después
de un intervalo muy poco satisfactorio, con dificultades en el
transito intestinal que se ha restablecido a duras penas, confi-
gurandose en 6 u 8 dias.

Puede ser una oclusion febril, puede no serlo, y en esto in-
terviene el efecto de los antibidticos. El dolor es mas atenuado
que en los casos de causa mecanica pura y la distension y los
vomitos pueden faltar, desde el momento en que han sido in-
tubados estos pacientes desde dias antes, porque no marchaban
bien. En suma: es generalmente una oclusion clinicamente im-
precisa, inmediata o retardada, a sintomatologia frecuentemente
atenuada por los antibi6ticos y la sonda. Algunas veces, en su
presencia, se planteara diferenciacién con peritonitis postope-
ratoria progresiva.
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Radiolégicamente, pueden verse: a) imagenes de ileo pa-
ralitico; b) imagenes de oclusion mecanica: aeroileas circuns-
critas en la pelvis o en la fosa iliaca derecha, etc.; c) ima-
genes de aeroilea en relacion con el trayecto de los drenajes;
d) imagenes de aeroilea rodeando opacidad de absceso o trama
de compresoma.

El problema diagnéstico de estas oclusiones es la wvaloriza-
cion del factor predominante. (mecdnico o paralitico) y de alli
surgird la conducta. Los datos clinicos son de gran valor cuan-
do se diagnostica un absceso, o cuando la retirada de un dre-
naje soluciona todo. La radiologia es util cuando permite descu-
brir absceso o cuerpo extrano. O cuando la serie radiografica
muestra senales de mejoria, por ejemplo, disminuciéon de aero-
ilea, o reaparicion de gases en el colon.

Pero, por el momento, lo fundamental es la respuesta al tra-
tamiento correcto en plazos breves, para la valorizaciéon del fac-
tor predominante y el establecimiento de una conducta en con-
secuencia.

V) TRATAMIENTO

No hay un tratamiento ‘“standard” para las O.I. P. A. Hay
casos sencillos en su interpretacion y tratamiento y casos difi-
ciles .de interpretar, que plantean conductas diametralmente
opuestas en un momento dado.

A) LOS CASOS DE DIAGNOSTICO FACIL

Generalmente pueden incluirse aca: oclusiones por absceso,
oclusiones por drenaje, oclusiones por dehiscencia, oclusiones
tardias.

1) Tratamiento de las oclusiones por abscesos. Conside-
rados en el Relato, solo diremos que cuando el absceso es facil-
mente accesible (Douglas, parietal, parietocélico, etc.) el drena-
je es poco dificultoso. Pero cuando son mesoceliacos y multiples
dan lugar a procedimientos mas complejos, en que el absceso es
tratado como parte de un plan operatorio mucho mas extenso.

2) O.I P.A. por drenajes. Su extraccion muchas veces so-
luciona todo, sobre todo si es la tinica causa responsable del cua-
dro.
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3) Las dehiscencias de la herida operatoria admiten una
preparacion corta y enérgica y deben ser siempre cerradas, ase-
gurandose de que no haya otra causa de oclusion. Tratamiento
postoperatorio fundamental en el aspecto de la reposiciéon pro-
teica: sangre total, plasma, régimen hiperproteico y anabolizan-
tes.

4) Los cuerpos extranos olvidados, seran retirados con el
procedimiento operatorio minimo. También admiten prepara-
cién preoperatoria.

5) Las oclusiones mecdnicas tardias, en nada difieren de
otras oclusiones postoperatorias tardias de otras operaciones. Re-
quieren intubacion-aspiracion; reequilibracion hidroelectrolitica,
sangre o plasma si hay shock. Anestesia general con intubacion
traqueal, gases y relajantes musculares. En nuestra practica, si
no lo contraindica el estado general y cardiovascular usamos tam-
bién raquianestesia con Nupercaina. Prefiérese y preferimos la
incision mediana infraumbilical. Luego, hay que seguir directi-
vas: a) buscar intestino sano, no distendido; b) suprimir el
obstaculo; c) aliviar la distension; d) tratar los efectos de la
oclusion sobre el asa; e) evitar que se reproduzca la condi-
cion.

Debemos remarcar e insistir en que nos parece fundamental
en el manejo operatorio de estos pacientes ir desde el primer
momento a buscar asas vacias, intestino ‘“‘de pollo”, que no es
fragil, antes de manipular o exteriorizar intestino distendido y
fragil. Esa simple consigna puede evitar engorrosos y largos,
amén de perjudiciales procedimientos. De ese modo es mucho
mas sencillo y rapido hallar el obstaculo, que si se sigue el ca-
mino inverso. Luego deben seccionarse bridas, cerrarse brechas
de incarceracidn, etc. y resecarse asas que ofrezcan minima duda
de viabilidad. Puede aliviarse la distension a veces antes de su-
primir obstaculo, por necesidad. Los recursos son: hacer pro-
gresar la sonda (maniobra cerrada) y aspirar mientras progre-
sa. Hacer una enterostomia, sobre zona aislada, pasando sonda
larga en sentido oral. Otro recurso que hemos empleado en pa-
ciente no sondado en el preoperatorio, es la gastrostomia des-
compresiva, haciendo pasar la sonda al yeyuno.

En el postoperatorio debe continuarse el tratamiento mé-
dico hasta restablecimiento del transito intestinal.

— 273 —

18



B) LOS CASOS DE DIAGNOSTICO
Y MANEJO DIFICILES

Corresponden a la mayoria de las oclusiones precoces mixtas
o mecdnicas. En ellos no se conoce la causa de la oclusion y hay
dudas sobre el factor oclusivo predominante. Ademas de que en
general son cuadros incompletos, pero graves, plantean la dis-
yuntiva de conductas conservadoras o radicales a corto plazo.

De todos modos la conducta esta bien reglada y es practica-
mente unanime: hay que instalar tratamiento médico de prueba
inmediatamente.

La aspiracion. Actia cortando el circulo vicioso fisiopato-
logico de la oclusion intestinal, suprimiendo la distensién y fa-
voreciendo el retorno del peristaltismo. Evita el shock de la
misma manera. Puede corregir la malposicion de asas disten-
didas al vaciarlas y corregir acodamientos (accién sobre oclu-
siébn mecanica).

La sonda mas usada es la de Cantor, por la ventaja que tie-
ne el mercurio (peso y fluidez) en la progresiéon por el tubo
digestivo. Los obstaculos nasales se obvian introduciéndola po»
boca. En casos de espasmo pilorico, y distension gastrica con
biloculacion se recomienda el lavado de estomago previo con
tubo Faucher, para que franquée el piloro. Debe tratarse siempre
de vigilar radiologicamente su ubicaciéon. Existen accidentes
producidos por la sonda, que no la contraindican para nada. In-
tubar a un ocluido nunca debiera dar ningin mal resultado. Nun-
ca sera perder el tiempo tratar de hacerlo. Es de eficacia tal,
que es el procedimiento de elecciéon en todos los ambientes para
tratar los ileos paraliticos puros o mixtos. La atonia del in-
testino puede enlentecer su progreso. Pero, nunca puede ser
ineficaz si la sonda es correcta y precozmente colocada. Permite
valorar el factor mecanico; y cuando no soluciona el problems
en su causa, queda como recurso preoperatorio inexcusable y
eficaz. En plena intervencién puede proporcionar vaciamiento
de asas sin recurrirse a procedimientos abiertos.

La intubacion-aspiracion, de todos modos, no resuelve la in-
mensa mayoria de las oclusiones mecdnicas ni la totalidad de
las mixtas.

Es muy valioso el criterio de inoperancia del método para
cambiar de conducta.
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El tratamiento de reequilibracion.— No varia en nada del de
cualquier otra oclusion. Incluye rehidratacién con suero fisio-
légico preferiblemente balanceado volumen a volumen con las
excretas, incluyendo lo que drena la sonda. Administraciéon de
cloruro de sodio segin, por lo menos, el monto de la cloruria y
con la precaucion de no agravar una hipokaliemia. Administra-
cion de potasio segun los datos del electrocardiograma. Debe
tenerse en cuenta el estado de hidratacion en que se halla el pa-
ciente al iniciar la rehidrataciéon, debiéndose usar el hematd-
crito para estos ajustes de volumen de liquidos. El control de
diuresis, por supuesto, es imprescindible.

Es posible, en cualquier ambiente, manejarse con estos mi-
nimos recursos auxiliares.

El tratamiento antiinfeccioso.— En las oclusiones precoces,
con antecedentes conmemorativos de operacion en foco perito-
nitico, deben usarse a dosis suficientes y por via parenteral. Es-
te tratamiento, no solo coadyuva en la resolucion de procesos
inflamatorios oclusivos, a los que en algunos casos soluciona en
colaboracion con la aspiraciéon y reequilibracion, sino que, ade-
mas, permite ampliar las posibilidades y la magnitud de la ci-
rugia de la O.1. P. A.

Problemas y limitaciones del tratamiento médico.— Se con-
sidera casi unanimemente que un plazo de 12 a 24 horas es su-
ficiente para decidir si uno de los casos que consideramos es o
no de solucion quirurgica. El criterio de efectividad del trata-
miento médico incluye: mejoria franca clinica y radioldgica o
simplemente, restablecimiento del transito intestinal.

Los inconvenientes de estas medidas son derivados del en-
mascaramiento de sintomas, retardando entonces el diagnoéstico
de oclusidon o alentando a esperar confiadamente frente a gra-
visimos cuadros anatémicos. Y, fundamentalmente, de su pro-
longacién excesiva cuando no se muestran francamente eficaces.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Alexandre escribe: “El tratamiento quirtrgico podra tener
” errores de indicacidn; pero tiene una sola causa de fracaso:
" la reintervencion tardia”.
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Cuando se trata de una oclusién mecdnica precoz pura, los
procedimientos son similares a los descritos para oclusion me-
canica tardia.

Cuando se trata de una oclusion mixta, los recursos son
muy diversos y deben ser cuidadosamente seleccionados segun
el caso.

Objetivos de la operacion: 1) Alivio de la oclusion, deri-
vando por fistula o cortocircuito bajos. 2) Actuar sobre el obs-
taculo, restableciendo la continuidad del tubo digestivo. 3) Ac-
tuar sobre la infeccion peritoneal,, por drenaje y remocion de
exudados y restos necroticos. 4) Tomar medidas para que no
se reproduzca la condicion.

Operaciones que sdlo llenan el primer objetivo.— La ileosto-
mia, hecha con anestesia local, “a la minima”, en pacientes gra-
visimos ha dado resultados extraordinarios. Sin embargo las
estadisticas de diversos autores no parecen recomendarla para
todos los casos. Yovanovitch publica en 1937, 70 % de curacio-
nes, lo que implica 30 % de mortalidad, y en 1961, el mismo au-
tor relata curacion de 9 en 11, lo'que demuestra la influencia
del tratamiento médico actual, seguramente. La ileostomia de-
be seguirse considerando, de cualquier modo, un recurso de gran
valor en las O.I.P.A. Se le asigna como inconvenientes: po-
sibilidad de caer en asa inerte; o sobre asa ocluida en omega;
o en asa alta dando desnutricion rapida. Estas eventualidades
son mucho mas posibles en otras oclusiones postoperatorias que
en la O.I.P. A, en que el obstaculo asienta sobre asas ileales
bajas, frecuentemente.

La derivacién interna. Cumple con el primer objetivo y ade-
mas restablece la continuidad digestiva; cumple también con
objetivo no enunciado: actia a distancia del foco. Puede ser,
segun el caso, enteroenterostomica, ileotransversostomica o ileo-
sigmoidostomica. No actia sobre el obstaculo. Tiene el riesgo
de crear cortocircuito alto expoliando rapidamente al paciente y
de dejar sin tratar abscesos. De todos modos, es tenida como
operacion ideal por muchos, y como recurso de necesidad, por
todos.

Operaciones que llenan los tres primeros objetivos: La ope-
racién directa con liberacion simple de asas.— E] abordaje di-
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recto de la lesion en la O.I.P. A. es hoy posible por los resulta-
dos que se obtienen con el tratamiento preoperatorio. Contando-
se con paciente reequilibrado, intubado y aspirado, protegido con
antibidticos, es posible emprender cirugia mayor abdominal en
pleno postoperatorio y ain en plena peritonitis. Este tipo de
operacion se realiza actualmente con mejores resultados que las
operaciones minimas. Consiste en entrar al vientre por incisiéon
mediana infraumbilical o segin preferencia, y liberar adheren-
cias metodicamente desde la proximidad del ciego hasta encon-
trar delgado normal arriba. Al mismo tiempo se drenan o lim-
pian todos los recesos de infeccion peritoneal y se remueven los
depositos fibrinosos. Luego se peritonizan cuidadosamente las
asas y la pared abdominal. Si es necesario se recurre a injer-
tos libres de epiplon, para recubrir defectos parietales. El pro-
cedimiento puede implicar resecciones de asas muy comprome-
tidas. Cumplidos los objetivos se drena el Douglas y se cierra.

Esta operacion es directa y logica. Y generalmente eficien-
te, pero, no debe ser emprendida en sujetos poco resistentes o
insuficientemente preparados, pues la reparacién de los danos
puede llevar mucho mas tiempo que la liberaciéon de las asas.
Por otra parte, por muy bien que queden las cosas, nunca se-
ran tan perfectas que eliminen totalmente el riesgo de que se
reproduzcan adherencias.

Operacion que cumple con los cuatro objetivos— Cada vez
se practica mas la operacion directa completada con operacion de
Noble parcial en las oclusiones mixtas quirurgicas. El ordena-
miento en N de las ultimas asas ileales, plegadas en varios seg-
mentos, el primero de unos 8 cm. y los siguientes de 15 a 20 cm,,
al hilo irreabsorbible fino, en sutura continua de puntada corta,
situada muy cerca del borde mesentérico y deteniéndose a 3 cm.
de los extremos, parece ser en la actualidad la técnica mas re-
comendada. Deben ademas cerrarse a puntos separados los re-
cesos que configura el pliegue de los mesos. Es preferible que
el paquete de asas plegadas bloquée la entrada de la pelvis. De-
be plegarse hasta llegar a intestino sano. Actualmente, esta ope-
racion obtiene mejores resultados que las operaciones minimas.
En el postoperatorio debe prolongarse el tratamiento médico
descrito hasta que se pueda suspender sin dano, o cuando empie-
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za a hacer dano y no se necesita. El aporte proteico debe ser
importante y eficiente por la razon del prolongado ayuno a que
son sometidos los pacientes.

Como vemos, el prondstico de la O.I.P. A. depende de la
precocidad y correcta aplicacion del tratamiento.

También depende, y mucho, de la vigilancia estrecha que
les dedique el responsable. Alguien dijo: “...casos de oclusion
intestinal deben ser wvistos hasta media docena de wveces por
dia...”. Creemos que tenia mucha razon, pero que en materia

de manejo de oclusion postoperatoria, ain se qued6 corto.

Y para terminar, debemos decir que existe un tratamiento
profilactico operatorio de la O. I. P. A. durante la apendicectomia.

Muy importante y muy antiguo. Payr, Korte, Hawkes, ope-
raban formas oclusivas de la apendicitis aguda por incision me-
diana, con liberacion de asas y limpieza del foco. Boekel prac-
tic6 resecciones con éxito en estas operaciones. Bérard y Vig-
nard mencionan la necesidad de liberar la ultima asa ileal en
ciertas apendicectomias. Prat, en 1930, reclama en nuestro me-
dio, una conducta profilactica. Otros trabajos nacionales la jerar-
quizan.

Actualmente, se practica, y sigue acumulando casos exitosos,
la operacion directa con plicatura en el tiempo de la apendicec-
tomia, en pleno foco peritonitico.

Cosa completamente logica y formal, desde que las lesiones
que causan la oclusion mixta o mecanica estdn ya presentes o
en gestacion bien avanzada en las formas oclusivoperitoniticas
de las apendicitis agudas.

RESUMEN

1) Se ubica la O.I.P. A. entre las formas clinicas que re-
lacionan apendicitis y oclusién intestinal.

2) Se establece la frecuencia de la O.I.P. A. en relacion
con otras oclusiones postoperatorias y la situacion del apéndice.

3) Se estudian factores causales y modo de actuar discri-
minando cuales se deben a la afeccion y cuales a la operacion.

4) Se establecen las nomenclaturas y plazos de instalacion
de las oclusiones postoperatorias.
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5) Se estudian los diversos tipos de oclusion postapendicec-
tomia desde el punto de vista anatomoquirurgico, clinicorradiold-
gico y diagnéstico.

6) Se encara el tratamiento segun las dificultades diag-
nosticas considerandose la conducta en los casos sencillos y en
los casos de dificultad en su manejo. Se comenta la aspiracion
por sonda y el tratamiento de reanimacién o reequilibracion. Se
pasa revista a los procedimientos quiriurgicos segin los objetivos
que llenen.

7) Se mencionan y comentan algunos hechos y opiniones
sobre profilaxis de la oclusion durante las apendicectomias.
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